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Bevezetés: A heveny szívizominfraktust elszenvedett betegek halálozására vonatkozó hazai adatok hiányosak. Célki-
tűzés: A szerzők a Magyar Infarctus Regiszterben szereplő 8582 infarktusos beteg (4981 ST-elevációval járó myo-
cardialis infarctus) adatainak elemzésével a kórházi, a 30 napos és az egyéves halálozás vizsgálatát tűzték ki célul. 
Budapest öt kerületében rögzítették a prehospitális haláleseteket. Módszer: A halálozás kockázati tényezőinek vizs-
gálatára logisztikus regressziós analízist végeztek, majd ellenőrizték a modell illeszkedését. Eredmények: A kórházi, 
a 30 napos, illetve az egyéves halálozás az ST-elevációval járó infarktusos betegcsoportban 3,7%, 9,5%, illetve 16,5%, 
a nem ST-elevációs betegcsoportban 4%, 9,8% és 21,7% volt. A nem ST-elevációval járó infarktus miatt kezelt betegek 
egyéves halálozása szignifi kánsan magasabb volt. A halálozás kockázati tényezőit vizsgálva az életkor, a Killip-stá-
dium, a kórelőzményben szereplő myocardialis infarctus, stroke, valamint a diabetes bizonyult prognosztikus jelen-
tőségűnek. A percutan coronariaintervenció mindkét típusú infarktusban nagyon jelentősen javította a betegek rövid 
és hosszú távú életkilátásait. Következtetések: A prehospitális halálozás igen jelentős volt, a 30 napon belül bekövet-
kező események 72,5%-a kórházon kívül történt. Orv. Hetil., 2013, 154, 1297–1302.
Kulcsszavak: szívinfarktus, halálozás, prehospitális halálozás, prognózis, Infarctus Regiszter
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Short and long term prognosis of patients with myocardial infarction
Hungarian Myocardial Infarction Registry
Introduction: Mortality data of patients with acute myocardial infarction are incomplete in Hungary. Aim: The aim 
of the authors was to analyse the data of 8582 myocardial infarction patients (4981 with ST-elevation myocardial 
infarction) registered in the Hungarian Myocardial Infarction Register in order to defi ne the hospital, 30-day, and 
1-year mortality. To evaluate the prehospital mortality of myocardial infarction, all myocardial infarction and sudden 
death were registered in fi ve districts of Budapest. Method: Multivariate logistic regression was performed to defi ne 
risk factors of mortality and the model were assessed using c statistics. Results: The hospital, 30-day and 1-year mor-
tality of patients with ST elevation myocardial infarction were 3.7%, 9.5% and 16.5%, respectively. In patients without 
ST elevation myocardial infarction these fi gures were 4%, 9.8% and 21.7%, respectively. The 1-year mortality of pa-
tients without ST elevation was higher than those of with ST elevation and the difference was  statistically signifi cant. 
Age, Killip class, diabetes mellitus, history of stroke and myocardial infarction were independent predictors of death. 
Coronary intervention improved the prognosis of patients with myocardial infarction signifi cantly. Conclusions: The 
rate of pre-hospital mortality was considerably high; 72.5% of 30 day mortality occurred before admission to hospital.
Orv. Hetil., 2013, 154, 1297–1302.
Keywords: myocardial infarction, mortality, pre-hospital mortality, prognosis, myocardial infarction registry
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Rövidítések
GYEMSZI = Gyógyszerészeti és Egészségügyi Minőség- és 
Szervezetfejlesztési Intézet; NSTEMI = ST-elevációval nem 
járó myocardialis infarctus; OEP = Országos Egészségbizto-
sítási Pénztár; PCI = percutan coronariaintervenció; PPCI = 
primer percutan coronariaintervenció; STEMI = ST-eleváció-
val járó myocardialis infarctus
A cardiovascularis betegségek megelőzése, diagnoszti-
kája, kezelése és rehabilitációja során az elmúlt évtize-
dekben tapasztalt igen jelentős fejlődés ellenére a beteg-
ségcsoport népegészségügyi jelentősége nem csökkent. 
A European Cardiovascular Disease Statistics 2012 ada-
tai szerint Európában évente négymillió ember hal meg 
cardiovascularis betegség miatt, ami az összes haláleset 
47%-a. Az elhalálozott férfi ak közül minden hatodik, 
a nők közül minden hetedik heveny szívinfarktus miatt 
hal meg [1]. Magyarországon a heveny myocardialis in-
farctus halálozása az elmúlt évtizedben jelentősen csök-
kent, ugyanakkor a krónikus ischaemiás szívbetegség 
okozta halálozás növekedett [2, 3]. A halálozásra vonat-
kozó adatok meglehetősen hiányosak, mivel az elmúlt 
évtizedekben epidemiológiai jellegű vizsgálatok nem 
történtek. Nem ismert a heveny szívinfarktus különböző 
formáinak prognózisa, mivel az erre vonatkozó adato-
kat  sem a fi nanszírozási, sem a halálozási statisztika 
nem  gyűjti. Jelen tanulmányunkban a heveny myocar-
dialis infarctus különböző klinikai formáinak ellátását, 
korai és késői prognózisát tanulmányoztuk a Magyar 
 Infarctus Regiszter adatbázisának elemzésével.
Betegek és módszer
A Magyar Infarctus Regiszter „pilot” vizsgálat formájá-
ban indult 12 centrum részvételével 2010. január 1-jén. 
A részt vevő cetrumok száma folyamatosan nőtt, majd 
2013. március 1. óta az adatszolgáltatást az országos 
kardiológus főorvos javaslatára a Gyógyszerészeti és 
Egészségügyi Minőség- és Szervezetfejlesztési Intézet 
(GYEMSZI) főigazgatója kötelezővé tette. Az adat-
gyűjtés és a program működésének leírását korábbi 
 közleményünkben részleteztük [4, 5]. A prospektív 
adatgyűjtés során rögzítettük – a személyi adatokon kí-
vül – az infarktus típusát, megkülönböztettünk ST-ele-
vációval járó (STEMI) és nem ST-elevációval járó 
 myocardialis infarctust (NSTEMI). A diagnózist a keze-
lőorvos állította fel egységes kritériumrendszer alapján 
[6]. Rögzítettük, ha a kórelőzményben hypertonia, dia-
betes mellitus, myocardialis infarctus vagy stroke szere-
pelt. A hypertoniát, illetve diabetest igazoltnak tekin-
tettük akkor is, ha a kórelőzményben nem szerepeltek, 
de az indexesemény során a betegségeket diagnoszti-
zálták. Az indexesemény miatt történő kórházi felvétel-
kor rögzítettük a vérnyomást, a pulzusszámot, valamint 
a Killip-osztályt. A kezeléssel kapcsolatban rögzítettük 
a katéteres érmegnyitás – primer percutan coronariain-
tervenció (PPCI), illetve percutan coronariaintervenció 
(PCI) – tényét, idejét és módját, valamint a kórházi ke-
zelés során észlelt szövődményeket és a távozáskor ja-
vasolt gyógyszeres kezelést. PPCI-nek azokat a katéter-
terápiás beavatkozásokat tekintettük, amelyeket STEMI 
esetén az infarktusért felelős ér megnyitása érdekében 
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1. táblázat Az ST-elevációval járó és a nem ST-elevációval járó infarktusos betegek halálozása
Kórházi halálozás (%) 30 napos halálozás (%) Egyéves halálozás (%)
STEMI 3,7 9,5 16,5
NSTEMI 4 9,8 21,7*
STEMI = ST-elevációval járó myocardialis infarctus; NSTEMI = ST-elevációval nem járó myocardialis infarctus.
*Szignifi káns különbség, p = 0,0012.
végeztek, és a beavatkozás előtt nem történt thrombo-
lysis. NSTEMI esetén végzett katéterterápiás beavat-
kozás esetén PCI-ről beszélünk. Az ST-elevációval járó 
myocardialis infarctus miatt kezelt betegek klinikai jel-
lemzőit korábbi közleményünkben foglaltuk össze [5]. 
Jelen tanulmányunkban a kórházi, a 30 napos, valamint 
az egyéves halálozást elemeztük. A kórházi távozást kö-
vetően a betegek állapotáról az utánvizsgálat adatai, 
 ennek hiányában postai kérdőív útján, illetve az Orszá-
gos Egészségbiztosítási Pénztár (OEP) adatbázisa alap-
ján tájékozódtunk. Budapest öt kerületében (II., III., 
IX., X., XVII. kerületek) vizsgáltuk a kórházon kívül, 
a  prehospitális időszakban bekövetkező haláleseteket. 
Az  Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálat 
Közép-magyarországi Régiójának, valamint a területek 
kórbonctani osztályainak adatait felhasználva nyilván-
tartásba vettük mindazokat a betegeket, akiknél a halál 
nem kórházban következett be, és a halált megállapító 
orvos a halál okaként myocardialis infarctust (BNO-10 
121–123) vagy hirtelen halált jelölt meg (BNO-10 
R9600). Prehospitális halálesetnek tekintettük azokat 
az eseményeket, amelyek kórházon kívül (otthon, köz-
területen stb.) következtek be, és a beteget az eseményt 
megelőzően – 2011. évben – nem kezelték myocar-
dialis  infarctus miatt. Vizsgálatunkban 2010. január 1. 
és  2011. december 31. között myocardialis infarctus 
 miatt kórházban kezelt és regisztrált 8582 beteg adatait 
dolgoztuk fel: 4981 betegnél (58%) STEMI, 3601 be-
tegnél NSTEMI volt a kórházi diagnózis. A prehospi-
tális haláleseteket 2011. január 1. és 2011. december 1. 
között vizsgáltuk; ezen időszak alatt a főváros korábban 
említett öt kerületében 171 haláleset fordult elő.
Statisztikai analízis
Az adatok feldolgozása során, ahol a vizsgált változó 
megengedte, leíró statisztikai paramétert számoltunk. 
Az eredmények összefoglalására kontingenciatáblát al-
kalmaztunk, és százalékos formában is bemutattuk az 
adatok megoszlását. A halálozás kockázati tényezőinek 
becslésére dichotóm logisztikus regressziós analízist 
(többváltozós) végeztünk az egyes vizsgálati csopor-
tokban (STEMI, NSTEMI). A logisztikus regressziós 
modell illeszkedésvizsgálatára a C-statistic értéket hasz-
náltuk. A C értékét >0,7 esetén jónak, >0,8 esetén érté-
két  erősnek minősítjük az illeszkedés szempontjából [7].
Az adatok elemzésére a SAS 9.3 statisztikai program-
csomagot használtuk. Szignifi káns eltérésnek a p<0,05 
értéket tekintettük.
Eredmények
A betegek életkor és nemek szerinti megoszlása
A STEMI miatt kezelt betegek 61%-a, az NSTEMI 
 diagnózis esetén a betegek 59%-a férfi  volt. A STEMI 
diagnózis miatt regisztrált betegek átlagéletkora 63,9 
év  volt, az NSTEMI-betegcsoport közel 5 évvel volt 
 idősebb (átlagéletkor 68,3 év). A hölgyek mindkét diag-
nózis esetén idősebbek voltak: STEMI esetén a nők át-
lagéletkora 7,2 évvel, az NSTEMI-csoportban 5 évvel 
volt magasabb, mint a férfi ak életkorának átlaga.
STEMI, illetve NSTEMI miatt kezelt 
betegek ellátásának helye, a katéteres értágítás 
gyakorisága
A STEMI diagnózissal kezelt betegek 91,1%-a, az 
NSTEMI-csoportba tartozó betegek 85%-a került szív-
katéteres lehetőséggel bíró centrumba. PPCI-re a 
 STEMI-betegek 82%-ánál került sor, az NSTEMI-be-
tegcsoportban a betegek 55%-ában került sor PCI be-
avatkozásra.
A betegek kórházi halálozása 
és késői prognózisa
A betegek kórházi, 30 napos és egyéves halálozását az 
1. táblázatban tüntettük fel. A kórházi és 30 napos ha-
lálozás a myocardialis infarctus különböző klinikai for-
máiban (STEMI versus NSTEMI) nem különbözött, 
míg az utánkövetés egyéves időpontjában az NSTEMI-
betegcsoportban volt szignifi kánsan magasabb (21,7% 
vs. 16,5%; p = 0,0012).
Prognózist befolyásoló tényezők többfaktoros 
elemzése a STEMI-betegcsoportban
A 30 napos halálozást befolyásoló tényezőket a 2. táb-
lázat mutatja be. Idősebb betegekben magasabb volt a 
halálozás; a halálozás évente 7%-kal nőtt. A cukorbeteg-
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2. táblázat A STEMI miatt kezelt betegek 30 napos halálozását befolyásoló tényezők logisztikus regressziós elemzésének eredményei
Odds ratio 95%-os konfi denciahatárok P-érték
Életkor  0,936 0,922–0,950 p<0,0001
Diabetes mellitus  1,737 1,244–2,424 p = 0,0012
Myocardialis infarctus (anamnézisben)  1,495 1,031–2,169 p = 0,0341
Stroke (anamnézisben)  2,161 1,414–3,303 p = 0,0004
Killip-osztály (I, II vs. III, IV) 12,6737 5,178–32,016 p<0,0001
PPCI  0,29 0,211–0,397 p<0,0001
PPCI = primer percutan coronariaintervenció.
3. táblázat A STEMI miatt kezelt betegek egyéves halálozását befolyásoló tényezők logisztikus regressziós elemzésének eredményei
Odds ratio 95%-os konfi denciahatárok P-érték
Életkor 0,932 0,918–0,946 p<0,0001
Diabetes mellitus 1,67 1,201–2,322 p = 0,0023
Stroke (anamnézisben) 2,22 1,13–4,33 p = 0,0100
PPCI 0,476 0,341–0,666 p<0,0001
PPCI = primer percutan coronariaintervenció.
4. táblázat Az NSTEMI miatt kezelt betegek 30 napos halálozását befolyásoló tényezők logisztikus regressziós elemzésének eredményei
Odds ratio 95%-os konfi denciahatárok P-érték
Életkor 0,917 0,900–0,934 p<0,0001
Diabetes mellitus 1,958 1,362–2,815 p = 0,0003
Hypertonia 0,527 0,325–0,855 p = 0,0095
Killip-osztály (I, II vs. IV) 7,272 2,028–26,068 p<0,0001
PCI 0,427 0,296–0,618 p<0,0001
PCI = percutan coronariaintervenció.
5. táblázat Az NSTEMI miatt kezelt betegek egyéves halálozását befolyásoló tényezők logisztikus regressziós elemzésének eredményei
Odds ratio 95%-os konfi denciahatárok P-érték
Életkor 0,928 0,914–0,942 p<0,0001
Myocardialis infarctus (anamnézisben) 1,562 1,167–2,091 p<0,0027
Stroke (anamnézisben) 1,966 1,404–2,754 p<0,0001
PCI 0,674 0,507–0,896 p = 0,0066
PCI = percutan coronariaintervenció.
ség, a kórelőzményben szereplő myocardialis infarctus 
és  a stroke szignifi kánsan növelte a halálozás esélyhá-
nyadosát. A felvételkor észlelt súlyosabb Killip-féle ke-
ringési státus a halálozás kockázatát többszörösére 
 növelte. A PPCI-kezelés a halálozás esélyhányadosát 
71%-kal csökkentette. A többfaktoros elemzés során a 
nem, a dohányzás, a kórelőzményben szereplő magas 
vérnyomás nem bizonyult prognosztikus jelentősé-
gűnek. A 30 napos halálozást befolyásoló tényezők 
együttes fi gyelembevételén alapuló modell tekintetében 
a C statisztika értéke 0,828 volt, ami igen jó illeszkedést 
bizonyít. A STEMI-betegek egyéves életkilátásait befo-
lyásoló tényezőket a 3. táblázatban összegeztük. Az élet-
kor, a cukorbetegség, az anamnézisben szereplő stroke 
és a PPCI prognosztikus jelentősége ezen elemzés során 
is igazolódott.
Prognózist befolyásoló tényezők többfaktoros 
elemzése az NSTEMI-betegcsoportban
A 30 napos halálozást befolyásoló tényezőket a 4. táb-
lázatban tüntettük fel. A logisztikus regressziós ana-
lízis  a STEMI-betegcsoportnál is jelentősnek talált té-
nyezőkön (életkor, diabetes mellitus, Killip-osztály) kívül 
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a hypertonia prognosztikai jelentőségét igazolta. A ke-
zelés során elvégzett PCI a halálozás esélyhányadosát 
57%-kal csökkentette. A 30 napos halálozást befolyá-
soló tényezők együttes fi gyelembevételén alapuló modell 
tekintetében a C statisztika értéke 0,81, ami a modell 
igen jó teljesítményét igazolta.
Az NSTEMI miatt kezelt betegek egyéves túlélését 
vizsgálva az életkor, a korábbi myocardialis infarctus és 
a  stroke bizonyult kedvezőtlen prognosztikai tényező-
nek. A kezelés során elvégzett PCI a halálozás esély-
hányadosát 33%-kal csökkentette (5. táblázat).
Prehospitális halálozás
2011-ben a főváros öt kerületében (II., III., IX., X., 
XVII. kerületek) 305 beteg halt meg, akiknél myocar-
dialis infarctus vagy hirtelen halál szerepelt halálok-
ként. Az egyéves halálozás 77%-a a panaszt követő 30 
napon belül következett be. A 30 napon belül meghalt 
betegek 72,8%-ánál, az egy éven belül meghalt betegek 
56%-ánál a halál a prehospitális időszakban követke-
zett be.
Megbeszélés
Az akut koszorúér-események regisztrációjának fon-
tosságát közel negyven évvel ezelőtt már hangsúlyozta 
az egyik legismertebb angol epidemiológus, Tunstall- 
Pedoe [8]. Évtizedek óta ismert, hogy az adminisztratív 
egészségügyi adatok nem alkalmasak az ellátás minőségi 
mutatóinak követésére [9], amit az utóbbi évek hazai 
vizsgálata is megerősített [10]. A myocardialis infarctus, 
illetve egyéb kardiológiai kórképek ellátásának és prog-
nózisának követésére világszerte regiszterek működnek 
szinte minden földrészen [9, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 
17, 18, 19, 20, 21]. A legjelentősebb ilyen tevékenység 
Angliában és Svédországban, illetve az Amerikai Egye-
sült Államokban folyik [13, 14, 20]. Az akut ischaemiás 
kórképek ellátását vizsgáló nemzetközi GRACE regisz-
terben 14 ország 123 kórháza vesz részt [12]. Néhány 
éve működik a stabil koszorúérbetegek prognózisának 
követésére létrehozott nemzetközi CLARIFY regiszter 
[22].
Magyarországon 2010 óta kezdetben „pilot” rend-
szerként, majd egyre szélesebb körű részvétellel mű-
ködik a Magyar Infarctus Regiszter. A vizsgálatunkban 
szereplő 8582 beteg kórházi halálozása 3,7–4% volt, és 
nem találtunk különbséget a STEMI-, illetve NSTEMI-
betegcsoport között. Az általunk megfi gyelt kórházi ha-
lálozás nagyon hasonló az NCDR-ACTION Registry 
[14], a svájci regiszter adataihoz [15], valamint a Widimsky 
és  mtsai által publikált felméréshez [23], ugyanakkor 
 alacsonyabb a lengyel, illetve a francia adatoknál [21, 
24]. A kórházi halálozást jelentősen befolyásolta – szá-
mos egyéb tényező mellett – a kórházi kezelés időtar-
tama, ezért ilyen adatokat intézetekre bontva nem adunk 
meg. A vizsgált betegek körében a 30 napos halálozás 
nagyon hasonló volt a STEMI-, illetve NSTEMI-beteg-
csoportban (9,5%, illetve 9,8%). Az angliai adminisztra-
tív adatbázisban [25] ugyanezen időszak alatt 12%-os 
halálozást találtak, míg a svéd regiszterben a STEMI- 
betegek 30 napos halálozása alacsonyabb volt [26]. Az 
egyéves halálozás az NSTEMI-betegcsoportban szig-
nifi kánsan magasabb volt (21,7%), mint a STEMI-bete-
gek esetén. Az NSTEMI miatt kezelt betegek magasabb 
késői halálozását irodalmi adatok is megerősítik [27, 
28]. Az általunk észlelt NSTEMI-halálozás közel van 
 ahhoz, amit a CRUSADE Regiszterben észleltek [29].
Az egyéves halálozást a szekunder prevencióban je-
lentőséggel bíró kezelés alkalmazása jelentősen befolyá-
solja [30]. A svéd adatok is azt igazolják, hogy az eviden-
ciákon alapuló kezelés arányának növekedése mindkét 
infarktustípus esetén mind a 30 napos, mind az egyéves 
halálozás csökkenését eredményezte [26].
Elemzésünk során több tényezővel kapcsolatban iga-
zoltuk, hogy prognosztikus jelentőséggel bírnak, mind 
a  30 napos, mind az egyéves halálozás tekintetében. 
 Kiemelendőnek tartjuk, hogy az életkor, a kórelőzmény-
ben szereplő myocardialis infarctus, a stroke, valamint a 
diabetes mellitus a halálozás esélyhányadosát növelte, 
és  a katéterterápiás beavatkozások (PPCI, PCI) mind-
két  infarktustípusban javították a betegek prognózisát. 
Az általunk vizsgált – néhány paramétert tartalmazó – 
prognosztikus modell mindkét infarktustípus esetén 
igen  jó eredményt adott, eredményünk megegyezik a 
lényegesen nagyobb betegcsoportot és több tényezőt 
vizsgáló amerikai tanulmányban közölt adattal [31].
Jelentősnek találtuk a prehospitális halálozás arányát, 
ugyanis a 30 napon belül meghalt betegek közel há-
romnegyede nem jutott kórházba. Az igen jelentős pre-
hospitális halálozást irodalmi adatok is megerősítik [32]. 
Remélhetőleg a jövőben az Országos Mentőszolgálat 
is csatlakozik adatbázisunkhoz, mivel jelenleg a prehos-
pitális késés ennek hiányában nem elemezhető. A pre-
hospitális időszak pontos ismeretének hiányában is állít-
ható, hogy a magas prehospitális halálozás a lakosság 
felvilágosításával csökkenthető.
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